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MONOGRAPHIE 


Reseaux de soins 

dans les conduites addictives : 

ou en est-on ? 

Si les reseaux ont suscite beaucoup de commentaires, 
c'est probablement dans la prise en charge des addictions 
qu'ils pourraient avoir un interet majeur. Officiellement defini 
par la loi du 4 mars 2002, leur financement est desormais possible 
depuis la mise en place du Fonds d'amelioration de la qualite 
des soins en ville (FAQSV). 


Philippe Batel, Sylvain Balester-Mouret 


O rganisation fonctionnelle de soignants ou de struc- 
tures autour d’un projet de prise en charge de 
malades, le modele du reseau de soins semble avoir 
ete cree pour la prise en charge des conduites addictives. II 
repond en effet aux principales exigences dune approche 
therapeutique multidisciplinaire coordonnee et comple- 
mentaire du sujet en difficulte sanitaire et (ou) sociale 
avec l’usage dun produit psychoactif. Le developpement 
historique des reseaux en addictologie a suivi, au cours des 
20 dernieres annees, 3 principales etapes : une creation 
presque intuitive d’un groupe de soignants pionniers, une 
lente reconnaissance administrative a l’aune de la demons- 
tration de leur pertinence ; enfin l’organisation de leur 
financement qui seule garantit leur perennite. 

HISTORIQUE 


Des la fin des annees 1970, de rares professionnels de 
sante impliques dans la prise en charge de ceux que l’on 
designait alors comme « les toxicomanes » ressentaient 
intuitivement le besoin de federer leurs initiatives thera- 
peutiques chez les usagers de drogues pour mieux les 
organiser, de confronter leurs pratiques a celles de leurs 


pairs pour les emichir, d’etablir un savoir-faire commun et 
le diffuser autour d’actions de formations. Ainsi, le prag- 
matisme harmonisateur presidait initialement a ces asso- 
ciations de moyens. L’ emergence au cours des annees 
1980 des infections par le virus de Pimmunodeficience 
humaine (V1H) et le virus de l’hepatite C, et l’imperiosite 
des reponses sanitaires et sociales efficaces a apporter pour 
faire face a leurs consequences desastreuses allaient mal- 
heureusement dormer aux structures de soins l’occasion 
de developper considerablement des reseaux informels. 
La decennie 1990 est celle de la reconnaissance, de la 
structuration, de la conceptualisation et de revaluation des 
reseaux de soins en addictologie. 14 

DES RESEAUX VILLE-HOPITAL 
AUX RESEAUX DE SANTE 


Les premieres experiences de pratiques coordonnees et 
cooperatives en soins ont regroupe des medecins liberaux 
ou exercant en institution, des infirmiers, des pharmaciens 
et des travaiUeurs sociaux ne pouvant plus faire face dans le 
cadre traditionnel de leur organisation a une realite com- 
plexe. 
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Les premiers « reseaux ville-hopital » se sont concreti- 
ses autour de la prise en charge des personnes atteintes du 
sida. Le champ d ’intervention s’est ensuite etendu a d’aut- 
res maladies et thematiques de sante (toxicomanie, sante 
et precarite, hepatite C, soins palliatifs, diabete, perinatali- 
te, cancerologie), justifiant une denomination plus gene- 
rale de « reseau de sante ». 

La coordination entre les equipes hospitalieres, les pro- 
fessionnels medicaux et paramedicaux exercarit en ville et 
les acteurs du champ social etait l’objectif principal de ces 
premiers reseaux. Cette synchronisation des acteurs s’est 


enrichie peu a peu autour d’autres thematiques (analyse 
des problematiques de sante, enseignement des interve- 
nants, actions de formation et de prevention) au far et a 
mesure du developpement de leur expertise. 4-7 

LA LENTE RECONNAISSANCE 
PAR LES POUVOIRS PUBLICS 


Toutes ces initiatives sont longtemps restees le fait de 
bricolages locaux reposant sur le benevolat des profes- 
sionnels impliques. Cen’estquele4juin 1991 quelebien- 
fonde de ces initiatives a ete officiellement reconnu par 
une premiere circulaire de la Direction generale de la San- 
te et de la Direction des hopitaux dont l’objet etait de regir 
et d’harmoniser les reseaux ville-hopital charges de la pri- 


se en charge des personnes infectees par le VIH. D’autres 
textes allaient suivre et preciser progressivement le role et 
le mode de fonctionnement de ces reseaux. La circulaire 
du 7 mars 1994 creait d’autres reseaux ville-hopital pour la 
prise en charge des toxicomanes, suivie par une vingtaine 
de circulaires officialisant d’autres reseaux pour des popu- 
lations ou des affections specifiques. Les ordonnances du 
24 avril 1996 relatives a la maitrise des depenses de soins 
et portant sur la reforme de l’hospitalisation ont mis en pla- 
ce des structures experimentales nominees « filieres et 
reseaux » plus connues sous le nom de reseaux Soubie. La 
lourdeur du montage de ces reseaux n’a 
pas permis leur developpement mais a 
neanmoins permis d’introduire la notion 
de reseau dans le corpus legislatif (code 
de la Sante et code de la Securite sociale). 

La circulaire du 25 novembre 1999 
offrait une premiere synthese en precisant 
les conditions de financement par l’Etat 
des « reseaux de soins preventifs, curatifs, 
palliatifs ou sociaux », mais ce texte majeur 
n’a jamais ete reellement applique. Enfin, 
le decret du 12 novembre 1999 a permis 
la mise en place du FAQSY (Fonds d’a- 
melioration de la qualite des soins en 
ville) permettant le financement, notam- 
ment, de reseaux de soins. 5-7 

DEFINITION ET TYPOLOGIE 

Definitions 

Selon la Coordination nationale des 
reseaux : « le reseau constitue, a un 
moment donne, sur un tenitoire donne, la 
reponse organisee d’un ensemble de pro- 
fessiomiels et (ou) de structures, a un ou 
des problemes de sante precis, prenant en 
compte les besoins des individus et les 
possibilites de la communaute ». 

La loi du 4 mars 2002 ( v . Pour la pratique) 
en enonce une definition officielle : « les reseaux de sante 
ont pour objet de favoriser l’acces aux soins, la coordination, 
la continuite ou l’interdisciplinarite des prises en charge 
sanitaires, notamment de celles qui sont specifiques a certai- 
nes populations, pathologies ou activates sanitaires ». 7 

Typologie des reseaux existants 

Dans l’attente des changements prevus par la loi du 
4 mars 2002, plusieurs types de reseaux coexistent : 

- les reseaux ville-hopital toxicomanie dont le finance- 
ment est assure grace a des subventions de la Direction 
departementale des affaires sanitaires et sociales (DDASS) 
par application de la circulaire de 7 mars 1994 ; ils sont au 
nombre de 67 et adoptent tous le statut dissociation rele- 
vant de la loi 1901 ; 
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Fonctionnement d'un reseau de soins en addictologie. 
CCAA : Centre de cure ambulatoire en alcoologie 
CSST : Centre specialise de soins aux toxicomanes. 
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- les reseaux « alcool » developpes a partir de la circulaire 
du 19 novembre 1996 ; ils ont un axe hospitalier fort, car 
souvent associes aux equipes de liaison en alcoologie, et 
sont au nombre de 26 ; 

- les reseaux de sante, ou de proximity ou encore les asso- 
ciations « polyvalentes » de professionnels ; la plupart sont 
constitues sous la forme associative et sont centres sur les 
populations, a l’echelle du quartier ou de la ville ; 

- les reseaux « Soubie » se resumant a un reseau « alcool » 
situe en Auvergne et a un reseau « toxicomanie » dans la 
region lyonnaise. 

Ces reseaux peuvent etre monothematiques (« rester 
fideles a la toxicomanie, a l’alcoolodependance, aux addic- 
tions »), mais devraient evoluer vers des reseaux multithe- 
matiques « de sante » (comme le preconise la circulaire du 
25 novembre 1999 ou la loi du 4 mars 2002). 

Objectifs et fonctionnement 

La fonctionnalite premiere d’un reseau est la mise en 
relation des differents acteurs auxquels il s’adresse : 

- d’abord le patient, en lui proposant un acces aux soins 
et une prise en charge multidisciplinaire axee sur ses 
besoins medicaux, sociaux ou psychologies en lui pro- 
posant une information, une evaluation et une prise en 
charge coordonnees par les acteurs de soins ; 

- Fentourage du patient en lui proposant une informa- 
tion et un soutien, un espace de parole ; 

- la population generale par le biais d’actions de pre- 
vention et d’education a la sante, une ressource d’informa- 
tion ; 

- les professionnels de sante en leur permettant Faeces 
a un complement de formation et d’information, un relais 
dans la prise en charge d’un patient. 

Le reseau offre aux acteurs qui le composent : 

- un espace de parole et de rencontre, l’identification 
d’un interlocuteur competent et disponible ; 

- une information continue, une mise a jour des 
connaissances homogene et active entre les intervenants ; 

- une aide dans la prise en charge d’un patient (avec 
parfois un dossier partage). 

Etat des lieux 

Au 31 decembre 2000, on denombrait 164 reseaux dans 
le domaine des addictions (Rapport MILDT/DGS/DHOS) 
avec une connaissance tout a fait imprecise de ces structu- 
res sur le plan qualitatif en raison de la diversite des struc- 
tures. 

Actuellement, les reseaux concernant les substances 
psychoactives existantes sont, la plupart du temps, des 
associations loi 1 90 1 , monothematiques, relevant de la cir- 
culaire de 1994, et dotes de financements diversifies et 
peu importants. 

La grande majorite des reseaux dans le domaine des 
addictions est encore identifiee specifiquement « alcool » 
ou « toxicomanie », ces demiers etant plus anciens et plus 


visibles que les precedents. Les reseaux concernant la 
dependance tabagique sont encore rares. 

Ces structures sont des collaborations formalisees 
entre des liberaux (le plus souvent medecins ou pharma- 
ciens), un ou des etablissements hospital iers, une ou des 
structures specialises (Centre specialise de soins aux toxi- 
comanes [CSST], Centre de cure ambulatoire en alcoolo- 
gie [CCAA]), et eventuellement d’autres intervenants 
(clubs de prevention, travailleurs sociaux, « point ecoute », 
structures d’insertion, associations d’usagers). Les reseaux 
rassemblent de 4 a 10 medecins generalistes en moyenne 
et le nombre de patients suivis est difficilement apprecia- 
ble : il n’a pu etre estime pour les reseaux alcool et est eva- 
lue largement entre 30 et 200 pour les reseaux toxicoma- 
nie. En 2001, 10 % des medecins interroges faisaient 
partie d’un reseau de soins. Cette appartenance est consi- 
deree par 27 % des generalistes comme un des facteurs de 
reussite pour la prise en charge d’un usager de drogues et 
ils sont 1 sur 4 a penser que le fait d’etre isole constitue un 
obstacle a la reussite. Des recommandations recentes ont 
ete faites au directeur general de la Sante pour ameliorer 
la synergie des acteurs de prise en charge a travers la crea- 
tion d’un reseau de soins pratiques addictives, par depar- 
tement ou par zone geographique de 100 a 300 000 habi- 
tants, et le rassemblement des reseaux ville-hopital 
existants centres sur l’alcool et les drogues. 8,9 Les interve- 
nants dans le domaine des addictions sont favorables au 
rapprochement des dispositifs alcool et toxicomanie. 3> 10 
Cette juxtaposition peut se faire par l’intermediaire des 

Les principales missions 
des reseaux 


■■> Permettre une mise a jour 
des connaissances de fagon 
homogene et active 
entre les differents 
acteurs. 

■■> Faciliter I'acces aux soins et 
coordonner les differents 
acteurs pour ameliorer la 
reponse proposee au 
patient, dans son 
itineraire avec 
eventuellement un 
dossier commun. 

■■> Accueillir une personne, 

evaluer sa situation, et 
proposer un traitement et 
(ou) un accompagnement, 


de fagon pluridisciplinaire, 
en prenant en compte sa 
globalite medico-psycho- 
sociale. 

■■> Developper des actions de 
prevention, de reduction 
des risgues et d'education 
pour la sante, dans une 
perspective de sante 
publique. 

■■> Respecter les regies ethiques 
et de confidentialite, dans le 
domaine des dependances 
aux substances 
psychoactives en 
particulier. 

D’apres la ref rt 6. 
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reseaux qui garantissent une riche interdiscipbnarite tout 
en permettant un respect des specificites dans tous les 
champs d’action des addictions. 

Interets et limites 

L’organisation en reseau de soins apporte incontesta- 
blement de nombreux benefices aux usagers de drogues 
comine aux personnes en difficulte avec l’alcool. La multi- 
discipbnarite et la complementarite des approches per- 
mettent de mieux faire face aux consequences sanitaires, 
fonctionnelles et sociales variees necessitant des niveaux 
d’interventions hierarchises selon des protocoles valides. 
La mobilisation dun groupe de soignants autour d une 
affection temoigne de son importance en termes de sante 
pubbque, participe a sa visibilite et joue un role de motiva- 
tion important aupres des soignants non impliques. La 
reconnaissance par les autorites sanitaires de la necessite 
d’un travail de collaboration permet de faire evoluer les 
structures de soins. Enfin, la formation et parfois la recher- 
che intimement associees au fonctionnement du reseau 
garantissent Fameboration des competences et leur trans- 
fert. Ainsi, le reseau semble apporter un plus : aux patients. 

Pour la pratique 

Loi du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et a la 
qualite du systeme de sante 

« Art. L. 6321-1. - Les reseaux de sante ont pour objet de favoriser 
I'acces aux soins, la coordination, la continuite ou I’interdisciplinarite 
des prises en charge sanitaires, notamment de celles qui sont 
specifiques a certaines populations, pathologies ou activites 
sanitaires. Ils assurent une prise en charge adaptee aux besoins de la 
personne tant sur le plan de Feducation a la sante, de la prevention, 
du diagnostic que des soins. Ils peuvent participer a des actions de 
sante publique. Ils precedent a des actions devaluation afin de 
garantir la qualite de leurs services et prestations. 

Ils sont constitues entre les professionnels de sante liberaux, les 
medecins du travail, des etablissements de sante, des centres de 
sante, des institutions sociales ou medico-sociales et des 
organisations a vocation sanitaire ou sociale, ainsi qu'avec des 
representants des usagers. Les reseaux de sante qui satisfont a des 
criteres de qualite ainsi qu'a des conditions d’organisation, de 
fonctionnement et devaluation fixes par decret peuvent beneficier 
de subventions de I'Etat, dans la limite des credits inscrits a cet effet 
chaque annee dans la loi de finances, de subventions des 
collectivites territoriales ou de I'assurance maladie ainsi que de 
financements des regimes obligatoires de base d'assurance maladie 
pris en compte dans I'objectif national de depenses d'assurance 
maladie vise au 4e du I de I'article L0 111-3 du code de la securite 
sociale. » 

In : Chapitre t - Reseaux - Article 84 - Chapitre I s - Reseaux de sante 


a la maladie addictive ebe-meme, aux soins, aux soignants 
et aux autorites sanitaires. Le reseau s’est done impose 
comme le modele de soins coordonnes par excellence, en 
seduisant par la pertinence de son concept et l’intelligence 
de son organisation. 

Neanmoins, sa generalisation excessive a conduit a un 
veritable phenomene de mode qui pourrait Fexposer a 
une perte de l’essence motivationnelle de son contenu 
initial et rendre son fonctionnement routinier. Issu d’une 
reponse a la carence d’un systeme qui etait devenu obs- 
olete, le reseau se structurait autour d’un noyau novateur. 
Les militants de la premiere heure s’exposent a une demo- 
tivation apres ces nomb reuses annees d’effort et de travail, 
certes enrichies de succes mais trop peu souvent de recon- 
naissance et de moyens financiers. Pourtant, la capitalisa- 
tion des experiences acquises et de l’implication des pre- 
curseurs a suscite la vocation de nombreux soignants 
imphques dans ces nouvelles pratiques sanitaires et socia- 
les. Reste aux partenaires impliques dans les reseaux a les 
faire vivre et progresser. La validation de leur efficacite res- 
te encore incomplete et ne permet pas de juger le reel 
benefice apporte sur d’autres types de prises en charge. 
Cette expertise devrait aussi inclure l’identification de la 
population de malades susceptibles de beneficier specifi- 
quement du reseau, en faisant table rase des objectifs 
theoriques du reseau qui ne recrutent pas forcement les 
bonnes « cibles ». Enfin, le reseau est encore une structure 
fragile dans son fonctionnement ; seul un financement 
perenne en garantit la stabihte. Bien que les criteres d’eli- 
gibilite a un financement exiges par les autorites soient 
legitimes, ils constituent un facteur limitant aux conse- 
quences inconnues sur l’avenir des reseaux. 

CONCLUSION 

Le reseau de soins est beaucoup plus qu’un outil thera- 
peutique multifonction utilise par un groupe de soignants et 
d’intervenants autour d’une pathologie et du suj et qui en est 
porteur. II est un lieu d’echanges de connaissances, de for- 
mation, de motivation des malades et de leurs soignants. Par 
son caractere confrontant et organise, il impose au soignant 
une remise en cause pennanente de ses pratiques et une 
appreciation de ses limites. Leur reconnaissance par les 
autorites sanitaires et l’indtation par la loi a leur creation ont 
permis le developpement dans differents domaines d’une 
veritable culture de reseau. Une attention particuliere des 
« utilisateurs » de ces reseaux doit permettre de bmiter leur 
risque de « banabsation routmiere ». Enfin, leur perennite 
par Fattribution d’un financement stable est necessaire a 
l’indispensable evaluation de leur efficacite. 

Philippe Batel, Sylvain Balester-Mouret 
UTAMA 

Service de traitement des maladies alcooliques 
HopitalBeaujon - 92118 Clichy Cedex 
me! : philippe.batel@bjn.ap-hop-paris.fr 
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SUMMARY Care networks in addictive pathologies : 
social and health measures 

Network practise is important in the care of addictive pathologies. It aims to fulfil 
patient needs on a social and health level, as part of a concertive approach from the 
different health workers. Co-ordinated practise seems to provide an adapted and 
proven response for more than twenty years now, but has only recently been 
recognised as such by the health authorities. It was originally initiated by militant 
care workers in response to a daily reality too complex to be managed alone. The 
bringing together of experience and competencies, an adapted response to the 
demands in a context of dependency, patient care facilitated by exchanges, 
complementarily and the sharing of competencies are the objectives of a rich and 
beneficial network. However, it seems necessary to supplement with financial, 
human and legal help in order maintain the continuity and improve this novel 
approach. 

Rev Prat 2003; 53: 1335-9 

RESUME Reseaux de soins dans les conduites 
addictives, oil en est-on ? 

La pratigue en reseau est un atout dans la prise en charge des conduites addictives. 
Elle repond aux besoins du patient sur les plans sanitaire et social, s'inscrivant ainsi 
dans une approche concertee des differents acteurs du soin. Si la pratigue 
coordonnee semble constituer une reponse adaptee et demontree efficace depuis 
plus de 20 ans, sa reconnaissance par les pouvoirs publics est plus recente. Le 
reseau d'addictologie est ne de I'initiative de soignants militants en reponse a une 
realite guotidienne trap complexe pour etre affrontee individuellement. Son objectif 
primaire est la convergence des competences et des experiences pour constituer 
une reponse adaptee aux exigences du contexte de dependance et faciliter une prise 
en charge du patient par I’echange des intervenants. Neanmoins, il semble 
necessaire d'assurer la perennite financiers humaine et legale des reseaux pour 
faire progresser cette approche novatrice. 
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